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a  base  electroﬁsiológica  de  la  ﬁbrilación  auricular  requiere
anto  un  disparador  que  inicia  la  arritmia  como  un  sustrato
ue  pueda  sostenerla1.  Los  desencadenantes  más  comu-
es  de  ﬁbrilación  auricular  son  latidos  auriculares  ectópicos
ue  surgen  de  las  extensiones  musculares  en  las  venas
ulmonares2.  Estos  factores  desencadenantes  pueden  ser
recipitados  por  la  actividad  intrínseca  de  plexos  ganglio-
ares  cardíacos,  agrupados  en  ‘‘clusters’’  en  las  uniones  de
as  venas  pulmonares  con  la  aurícula  izquierda3.  Los  facto-
es  existentes  en  la  unión  de  las  venas  pulmonares  con  la
urícula  izquierda  asociados  al  crecimiento  auricular  que
lberga  ﬁbrosis  e  inﬂamación,  sirven  como  sustrato  para
ostener  la  arritmia.  Con  la  persistencia  de  la  ﬁbrilación
uricular,  ocurre  un  cambio  electroﬁsiológico  adicional  en  el
ejido  auricular  (acortamiento  del  período  refractario  auri-
ular),  que  predispone  al  desarrollo  de  otros  disparadores∗ Autor para correspondencia.
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enimiento  del  ritmo  sinusal  puede  revertir  estos  cambios  y
ecanismos,  de  modo  que  la  ﬁbrilación  auricular  promueve
brilación  auricular  y  el  ritmo  sinusal  promueve  el  ritmo
inusal4.
La  ablación  de  la  ﬁbrilación  auricular  es  una  técnica  tera-
éutica  que  utiliza  energía  de  radiofrecuencia  o  congelación
ara  destruir  el  tejido  auricular  que  está  implicado  en  la
eneración  y  el  sostenimiento  de  la  arritmia.  La  ablación
or  radiofrecuencia  genera  una  corriente  eléctrica  alterna
ue  atraviesa  el  tejido  miocárdico  atrial  hasta  el  tejido  más
rofundo.  A  temperaturas  de  50 ◦C  o más,  la  mayoría  de  los
ejidos  se  someten  a necrosis  de  coagulación  irreversible
 luego  evolucionan  a  un  tejido  miocárdico  cicatricial  no
onductor5. La  crioablación  destruye  el  tejido  por  congela-
ión.  El  principal  objetivo  de  la  ablación  de  la  ﬁbrilación
uricular  es  la  desconexión  eléctrica  de  los  disparadores  de
as  venas  pulmonares  del  tejido  auricular  (a  menudo  lla-
ado  ‘‘aislamiento  de  las  venas  pulmonares’’)6. Para  lograr
ste  objetivo,  la  ablacion´  se  realiza  alrededor  de  los  ori-
cios  de  las  venas  pulmonares  aunque  se  pueden  adicionar
tras  lesiones  en  los  llamados  electrogramas  complejos  frac-
ionados,  vena  cava  superior,  seno  coronario,  auriculilla
Sociedad Colombiana de Cardiolog´ıa y Cirug´ıa Cardiovascular. Este
ecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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cAblación  de  ﬁbrilación  auricular  mediante  energía  de  radiof
izquierda,  ablación  en  plexos  ganglionares  o  disen˜ar líneas
complementarias  de  ablación  en  casos  de  ﬂutter  auricular6.
El  papel  de  la  ablación  con  catéter  en  el  tratamiento  de  la
ﬁbrilación  auricular  sigue  evolucionando  rápidamente,  con
mejoras  en  la  eﬁcacia  y  seguridad  de  los  procedimientos.
La  eﬁcacia  de  la  ablación  con  catéter  por  radiofrecuen-
cia  para  el  mantenimiento  del  ritmo  sinusal,  es  superior
al  tratamiento  actual  con  medicamentos  antiarrítmicos
para  el  mantenimiento  del  ritmo  sinusal  en  poblaciones  de
pacientes  seleccionados.  Se  ha  llevado  a  cabo  una  serie
de  consensos  de  la  eﬁcacia  de  la  ablación  con  catéter
de  ﬁbrilación  auricular  frente  a  la  terapia  con  fármacos
antiarrítmicos7--12.  La  crioablación  en  el  momento  constituye
una  alternativa  a  la  ablación  punto  a  punto  de  la  ablación  por
radiofrecuencia  para  alcanzar  el  aislamiento  de  las  venas
pulmonares13.  La  evidencia  que  apoya  la  eﬁcacia  de  la  abla-
ción  con  catéter  es  más  fuerte  para  la  ﬁbrilación  auricular
paroxística  en  pacientes  más  jóvenes  con  poca  o  ninguna
cardiopatía  estructural14 y  en  los  procedimientos  realiza-
dos  en  centros  de  gran  experiencia.  De  igual  forma,  los
estudios  han  demostrado  una  reducción  de  los  síntomas  rela-
cionados  con  la  ﬁbrilación  auricular  en  estos  contextos15.
De  otra  parte,  la  evidencia  es  insuﬁciente  para  determinar
si  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  reduce
la  mortalidad  por  todas  las  causas,  los  ataques  cerebro-
vasculares  y  la  insuﬁciencia  cardiaca16.  El  ensayo  clínico
en  curso  (CABANA  [Catheter  Ablation  Versus  Antiarrhyth-
mic  Drug  Therapy  for  Atrial  Fibrillation]  y  el  EAST  [Early
Therapy  of  Atrial  Fibrillation  for  Stroke  Prevention  Trial])
deberían  proporcionar  nueva  información  para  establecer  si
la  ablación  con  catéter  de  la  ﬁbrilación  auricular  es  superior
a  la  terapia  estándar  con  cualquiera  de  los  fármacos  de  con-
trol  del  ritmo  cardíaco  en  disminución  de  mortalidad  total  y
otros  puntos  secundarios.  Se  pretende  también  evaluar  si  la
aplicación  temprana  de  una  terapia  de  control  del  ritmo  que
implica  ablación,  antiarrítmicos,  o  ambos,  puede  afectar  a
los  puntos  ﬁnales  de  accidente  cerebrovascular,  muerte  car-
diovascular  o  insuﬁciencia  cardiaca  en  comparación  con  el
manejo  médico  habitual.  Estos  ensayos  clínicos  importantes
ayudarán  a  establecer  si  la  ablación  con  catéter  proporciona
un  beneﬁcio  más  allá  de  las  mejoras  en  la  calidad  de  vida16.
La  decisión  de  someter  un  paciente  a  ablación  de  ﬁbrila-
ción  auricular  con  catéter,  depende  de  un  gran  número  de
variables,  que  incluyen  tipo  de  ﬁbrilación  auricular  (paroxís-
tica  vs.  persistente  vs.  largamente  persistente),  severidad
de  los  síntomas,  cardiopatía  estructural,  opciones  alter-
nativas,  tales  como  control  de  la  frecuencia  o  la  terapia
antiarrítmica  mediante  fármacos,  probabilidad  de  complica-
ciones  y  preferencia  del  paciente.  Es  importante  reconocer
que  la  mayoría  de  los  pacientes  incluidos  en  los  ensayos
de  ablación  con  catéter  de  ﬁbrilación  auricular  han  sido  en
general  más  jóvenes,  sanos  y  con  ﬁbrilación  auricular  paro-
xística  sintomática  refractaria  a  uno  o  más  medicamentos
antiarrítmicos.
Técnicas de ablación (aislamiento ostial,
aislamiento antral, electrogramas complejos
fraccionados, líneas adicionales, rotores)
La  ablación  percutánea  de  la  ﬁbrilación  auricular  es  un  tra-
tamiento  eﬁcaz17,  en  particular  en  los  casos  refractarios  al
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anejo  antiarrítmico.  Considerando  que  los  gatillos  desen-
adenantes  provienen  de  las  venas  pulmonares,  la  ablación
mplica  la  creación  de  lesiones  circunferenciales  en  torno
 las  venas  para  aislarlas  eléctricamente  del  resto  de  la
urícula  izquierda18.
La  ablación  con  catéter  para  ﬁbrilación  auricular
ersistente  es  más  difícil  y  se  asocia  con  resultados
enos  favorables19--22. Para  mejorarlos,  la  ablación  invo-
ucra  el  sustrato  que  mantiene  la  ﬁbrilación  auricular,
ediante  la  creación  de  lesiones  lineales  en  la  aurícula
zquierda23 y  lesiones  focales  para  eliminar  sen˜ales  auricu-
ares  fraccionadas24.  En  algunas  oportunidades  es  necesaria
a  eliminación  de  gatillos  extrapulmonares  en  auriculilla
zquierda,  seno  coronario,  venas  cavas  o  ligamento  de  Mars-
all.
En  el  estudio  STAR  AF  II  (Approaches  to  Catheter  Ablation
or  Persistent  Atrial  Fibrillation)  que  se  trata  de  un  ensayo
leatorizado  con  el  objetivo  de  evaluar  tres  métodos  dife-
entes  para  la  ablación  por  radiofrecuencia  en  pacientes  con
brilación  auricular  persistente  (aislamiento  de  venas  pul-
onares  solamente,  aislamiento  de  venas  pulmonares  más
blación  de  electrogramas  complejos  fraccionados  o  aisla-
iento  de  venas  pulmonares  más  ablación  lineal  a  través  del
echo  de  la  aurícula  izquierda  y  en  el  istmo  mitral),  no  se
ncontró  ninguna  reducción  en  la  tasa  de  la  ﬁbrilación  auri-
ular  recurrente  cuando  se  incorporaba  ablación  adicional  a
a  necesaria  para  el  aislamiento  de  venas  pulmonares25.
Los  intentos  de  mejorar  los  resultados  de  la  ablación
on  catéter  se  han  centrado  en  el  sustrato  que  sostiene
a  ﬁbrilación  auricular  después  de  que  se  instaura.  Muchos
studios  ahora  desafían  el  concepto  de  que  la  ﬁbrilación
uricular  se  mantiene  por  ondas  desordenadas  autososte-
ibles  localizadas  (rotores)  que  mantienen  la  conducción
brilatoria.  Existen  nuevas  herramientas  de  mapeo  que  per-
iten  la  identiﬁcación  y  sirven  de  guía  en  la  ablación  de
stos  rotores  con  algunos  resultados  alentadores  especial-
ente  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  persistente  o
argamente  persistente.
ol de la ablación en ﬁbrilación auricular
aroxística
os  estudios  clínicos  aleatorizados  compararon  la  abla-
ión  con  catéter  por  radiofrecuencia  con  la  terapia  con
ármacos  antiarrítmicos  como  tratamiento  de  control  del
itmo  de  primera  línea  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricu-
ar  paroxística26.  El  estudio  RAAFT  (Radiofrequency  Ablation
ersus  Antiarrhythmic  Drugs  for  Atrial  Fibrillation  Treat-
ent),  comparó  la  eﬁcacia  de  la  ablación  con  catéter  de
brilación  auricular  con  el  de  tratamiento  con  fármacos
ntiarrítmicos  como  opción  de  primera  línea  para  el  con-
rol  del  ritmo  en  127  pacientes  (88%  con  ﬁbrilación  auricular
aroxística)  con  mayor  libertad  de  ﬁbrilación  auricular  a
n  an˜o  (45%  frente  a  28%;  p  =  0,02).  El  MANTRA-PAF  (Medi-
al  Antiarrhythmic  Treatment  or  Radiofrequency  Ablation  in
aroxysmal  Atrial  Fibrillation)27,  comparó  la  ablación  con
atéter  de  la  ﬁbrilación  auricular  con  la  terapia  mediante
ármacos  antiarrítmicos  como  terapia  de  primera  línea  en
94  pacientes.  A  los  24  meses  de  seguimiento,  más  pacien-
es  en  el  grupo  de  ablación  estaban  libres  de  cualquier
brilación  auricular  o  ﬁbrilación  auricular  sintomática,  y  la
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134  
alidad  de  vida  fue  signiﬁcativamente  mejor.  Sin  embargo,  la
arga  total  de  ﬁbrilación  auricular  no  fue  signiﬁcativamente
iferente  entre  los  dos  grupos  y  las  complicaciones  mayo-
es  que  requirieron  intervención  fueron  más  frecuentes  en
l  grupo  de  ablación.  Teniendo  en  cuentas  estos  estudios,
e  puede  aﬁrmar  que  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular
on  radiofrecuencia  puede  ser  considerada  como  terapia
e  primera  línea  en  pacientes  seleccionados,  especialmente
quellos  muy  sintomáticos  antes  del  manejo  con  fármacos
ntiarrítmicos  cuando  se  desea  una  estrategia  de  control  del
itmo28--33.
ol de la  ablación en ﬁbrilación auricular
ersistente y  ﬁbrilación auricular
argamente  persistente
a  seguridad  y  eﬁcacia  de  la  ablación  con  catéter  está
enos  bien  establecida  para  otras  poblaciones  de  pacientes,
specialmente  aquellos  con  ﬁbrilación  auricular  de  larga
ersistencia,  edad  muy  avanzada  y  con  insuﬁciencia  car-
iaca  signiﬁcativa,  incluyendo  aquellos  con  miocardiopatía
nducida  por  taquicardia34--41.
ol de la  ablación en mayores de  75 an˜os
a  ablación  con  catéter  en  pacientes  de  75  an˜os  o  más,  se
socia  con  un  resultado  favorable  a  largo  plazo  en  pacientes
on  ﬁbrilación  auricular  paroxística,  mientras  que  los  resul-
ados  son  menos  prometedoras  en  persistente  o  de  larga
ata.  El  perﬁl  de  seguridad  de  la  ablación  de  ﬁbrilación  auri-
ular  en  pacientes  de  75  an˜os  o  mayores,  es  comparable  con
a  de  pacientes  más  jóvenes42.
ol de la  ablación en insuﬁciencia cardiaca
n  número  de  ensayos  clínicos  pequen˜os  han  evaluado  el
apel  de  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  en
acientes  seleccionados  con  disfunción  ventricular  izquierda
 insuﬁciencia  cardiaca.  Han  demostrado  una  tasa  razonable
e  éxito  en  el  mantenimiento  del  ritmo  sinusal  con  mejoría
n  la  fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo  (FEVI)  y
íntomas43.  El  grado  de  mejoría  de  la  FEVI  varía  según  las
aracterísticas  de  cada  paciente44,45.  En  los  casos  en  que
a  disfunción  del  ventrículo  izquierdo  sea  secundaria  a la
brilación  auricular  en  sí,  la  ablación  de  ésta  con  catéter
 el  mantenimiento  del  ritmo  sinusal,  puede  dar  lugar  a
na  mejoría  notable.  Así  mismo,  puede  ser  difícil  determi-
ar  en  esta  población  si  los  síntomas  están  relacionados  con
brilación  auricular  o  falla  cardiaca  subyacente  y  si  la  ﬁbri-
ación  auricular  ha  contribuido  a  la  disminución  de  la  FEVI.
l  control  óptimo  de  la  frecuencia  o  la  reversión  a  ritmo
inusal  mediante  cardioversión  o  con  fármacos  antiarrítmi-
os  pueden  ayudar  a  determinar  la  causalidad.  Debido  a  la
agnitud  de  la  remodelación  y  a  la  enfermedad  cardíaca
ubyacente,  las  tasas  de  recurrencia46 y  de  complicaciones
on  más  altas  en  esta  población.  Un  metaanálisis  reportó
ue  la  eﬁcacia  del  procedimiento  sencillo  de  ablación  de
brilación  auricular  con  catéter  fue  menor  en  los  pacientes
on  disfunción  sistólica,  pero  una  tasa  de  éxito  similar  podría
ograrse  entre  los  pacientes  con  y  sin  disfunción  sistólica  conD.A.  Rodríguez  Guerrero  et  al.
rocedimientos  repetidos.  Tomados  en  su  conjunto,  la  abla-
ión  por  catéter  puede  ser  razonable  para  el  tratamiento  de
a  ﬁbrilación  auricular  sintomática  en  pacientes  selecciona-
os  con  disfunción  del  ventrículo  izquierdo  signiﬁcativa  e
nsuﬁciencia  cardiaca.
ecomendaciones de la ablación de ﬁbrilación
uricular con catéter para mantener el ritmo
inusal47--49
stas  directrices  son  el  resultado  de  la  revisión  de  las  últimas
uías  propuestas  por  las  Sociedades  Americana  (AHA/HRS),
uropea  (ESC/EHRA)  y  Canadiense  de  cardiología  en  la  estra-
egia  del  control  del  ritmo  mediante  terapia  de  ablación.
anto  las  guías  europeas  como  las  canadienses  hacen  énfasis
n  que  los  procedimientos  de  ablación  de  ﬁbrilación  auricu-
ar  deben  realizarse  en  centros  de  alta  experiencia.
lase I
.  La  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  es
útil  para  la  ﬁbrilación  auricular  paroxística  sintomática
refractaria  o  intolerante  a  por  lo  menos  un  antiarrítmico
de  clase  I  (propafenona,  ﬂecainida)  o  III  (amiodarona,
dronaderona,  sotalol)  y  se  desea  una  estrategia  de  con-
trol  del  ritmo  (nivel  de  evidencia  A).
.  Antes  de  considerar  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular
con  catéter,  se  recomienda  que  en  cada  paciente  se  eva-
lúen  los  riesgos  y  resultados  de  la  intervención  (nivel  de
evidencia  C).
lase IIa
.  La  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  es  razo-
nable  para  algunos  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular
sintomática  persistente,  refractaria  o  intolerante  a  por
lo  menos  un  antiarrítmico  de  clase  I  (propafenona,  ﬂecai-
nida)  o  III  (amiodarona,  sotalol)  (nivel  de  evidencia  A).
.  En  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  paroxística
sintomática  recurrente,  la  ablación  con  catéter  es  una
estrategia  de  control  del  ritmo  inicial  razonable  antes
de  los  ensayos  terapéuticos  con  fármacos  antiarrítmicos,
después  de  sopesar  los  riesgos  y  los  resultados  de  la
terapia  farmacológica  comparada  con  la  terapia  de
ablación40,42 (nivel  de  evidencia  B).
.  Cuando  se  planee  la  ablación  de  ﬁbrilación  auricular
con  catéter  se  debe  considerar  continuar  la  terapia  de
anticoagulación  oral  con  antagonistas  de  la  vitamina
K  durante  el  procedimiento  de  ablación,  buscando
mantener  un  INR  cercano  a  2  (nivel  de  evidencia  B)
lase IIb
.  La  ablación  con  catéter  de  ﬁbrilación  auricular  puede
ser  considerada  para  pacientes  sintomáticos  con  ﬁbri-
lación  auricular  largamente  persistentes  (>  12  meses)
refractaria  o  intolerante  a  por  lo  menos  un  medicamento
antiarrítmico  clase  I  o  III  cuando  se  desea  la  estrategia
de  control  del  ritmo  (nivel  de  evidencia  B).
recu
a
m
C
a
L
c
e
c
u
y
d
d
U
t
c
d
r
C
L
B
1Ablación  de  ﬁbrilación  auricular  mediante  energía  de  radiof
2.  La  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  se  puede
considerar  antes  de  iniciar  el  tratamiento  con  medica-
mentos  antiarrítmicos  de  clase  I  o  III  para  pacientes  con
ﬁbrilación  auricular  persistente  sintomática  cuando  se
desea  una  estrategia  de  control  del  ritmo  (nivel  de  evi-
dencia  C).
Clase III: Dan˜o
1.  La  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  no  debe
realizarse  en  pacientes  que  no  pueden  ser  tratados  con
la  terapia  anticoagulante  durante  y  después  del  procedi-
miento  (nivel  de  evidencia  C).
2.  La  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  para  res-
taurar  el  ritmo  sinusal  no  se  debe  realizar  con  la  única
intención  de  obviar  la  necesidad  de  anticoagulación.
(nivel  de  evidencia  C).
Anticoagulación periprocedimiento
de  ablación de ﬁbrilación auricular
Debido  al  riesgo  bien  establecido  de  ictus  o  ataque  isqué-
mico  transitorio  periprocedimiento  asociado  con  la  ablación
de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter,  hay  consenso  en  que  se
indica  la  anticoagulación  para  prevenir  la  tromboembolia
durante  el  procedimiento  sin  importar  el  riesgo  trom-
boembólico  de  base  del  paciente.  Las  recomendaciones
detalladas  de  consenso  sobre  el  enfoque  de  la  anticoagu-
lación  antes,  durante  y  después  de  ablación  con  catéter  ya
han  sido  publicadas  en  capítulos  previos.  Tanto  la  heparina
intra-procedimiento  y  la  anticoagulación  oral  se  recomien-
dan  por  dos  meses  o  más  después  del  procedimiento.  La
ablación  de  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  no  debe  reali-
zarse  en  pacientes  que  no  pueden  ser  tratados  con  la  terapia
anticoagulante  durante  y  después  del  procedimiento.  Varios
informes  indican  que  la  ablación  con  catéter  de  ﬁbrilación
auricular  puede  llevarse  a  cabo  con  menos  complicaciones
cuando  la  anticoagulación  con  warfarina  oral  no  fue  sus-
pendida  periprocedimiento.  Varios  centros  han  informado  su
experiencia  con  el  uso  de  inhibidores  directos  de  la  trombina
y  del  factor  Xa.
Recurrencias después de la ablación
con catéter
Las  recurrencias  de  ﬁbrilación  auricular  tras  la  ablación  con
catéter  son  comunes  durante  los  primeros  tres  meses  y  no
predicen  el  éxito  a  largo  plazo,  a  pesar  de  que  están  asocia-
dos  con  mayor  riesgo  de  reconexión  de  venas  pulmonares
y  re-hospitalización.  Por  tanto,  cuando  se  presenta  ﬁbri-
lación  auricular  poco  después  de  la  ablación  con  catéter,
se  debe  considerar  el  manejo  farmacológico  del  control
del  ritmo  en  lugar  de  repetir  la  ablación  de  manera  tem-
prana.  Los  pacientes  que  desarrollan  ﬁbrilación  auricular
persistente  dentro  de  los  tres  primeros  meses  después  de
la  ablación,  pueden  requerir  cardioversión.  La  ﬁbrilación
auricular  recurrente  después  de  tres  meses  suele  ser  una
indicación  de  la  reconexión  de  las  venas  pulmonares  y  puede
ser  manejada  repitiendo  el  procedimiento  o  con  el  inicio  de
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ntiarrítmicos.  Varios  centros  han  informado  recurrencias
ás  allá  de  un  an˜o  después  de  la  ablación.
omplicaciones de la ablación de ﬁbrilación
uricular
a  ablación  con  catéter  de  ﬁbrilación  auricular  se  aso-
ia  a  riesgos  importantes  de  complicaciones  mayores.  Una
ncuesta  internacional  de  los  procedimientos  de  ablación
on  catéter  por  radiofrecuencia  en  el  an˜o  2010,  encontró
na  incidencia  de  4,5%  de  complicaciones  mayores,  inclu-
endo  una  tasa  de  1,3%  de  taponamiento  cardíaco,  una  tasa
e  0,94%  de  ictus  o  ataque  isquémico  transitorio,  una  tasa
e  0,04%  de  fístula  atrio-esofágica  y  un  0,15%  de  mortalidad.
n  registro  observacional  multinacional  europeo  reportó  una
asa  de  complicaciones  del  7,7%,  de  los  cuales  1,7%  eran
omplicaciones  mayores.  Muchos  de  los  datos  sobre  las  tasas
e  complicaciones  se  derivan  de  centros  experimentados  o
egistros  voluntarios.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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